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O Curso de especialização em nefrologia Multidisciplinar tem como 
objetivo promover a capacitação de profissionais da saúde no âmbito da 
atenção primária, visando o cuidado integral e ações de prevenção à doença 
renal. Busca, ainda, desenvolver e aprimorar competências clínicas/gerenciais 
na prevenção e no tratamento do usuário do SuS que utiliza a Rede assistencial 
de Saúde.
Este curso faz parte do Projeto de Qualificação em Nefrologia 
Multidisciplinar da una-SuS/uFMa, em parceria com a Secretaria de 
atenção à Saúde do Ministério da Saúde (SaS/MS), a Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da educação na Saúde (SGTeS/MS) e o apoio do departamento 
de epidemiologia e Prevenção de doença Renal da Sociedade Brasileira de 
nefrologia.
essa iniciativa pioneira no Brasil contribuirá também para a produção 
de materiais instrucionais em nefrologia, de acordo com as diretrizes do 
Ministério da Saúde, disponibilizando-os para livre acesso por meio do acervo 
de Recursos educacionais em Saúde - aReS. esse acervo é um repositório 
digital da una-SuS que contribui com o desenvolvimento e a disseminação 
de tecnologias educacionais interativas.
O modelo pedagógico enquadra-se na modalidade de educação a 
distância (EAD), que possibilita o acesso ao conhecimento, mesmo em locais 
mais remotos do país, e integra profissionais de nível superior que atuam nos 
diversos dispositivos de saúde. estamos associando tecnologias educacionais 
interativas e os recursos humanos necessários para disponibilizar a você, nosso 
discente, materiais educacionais de alta qualidade, que facilitem e enriqueçam 
a dinâmica de ensino-aprendizagem.
esperamos que você aproveite todos os recursos produzidos para este 
curso.
Abrace esse desafio e seja bem-vindo!
Profª. Dra. Ana Emília Figueiredo de Oliveira
Coordenadora Geral da una-SuS/uFMa
Prof. Dr. Natalino Salgado Filho 
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APRESENTAÇÃO
Caro aluno,
nesta unidade, estudaremos sobre a prevenção da doença renal 
crônica (DRC) em idosos. Como há inúmeras alterações que ocorrem no 
rim com o envelhecimento normal, iremos inicialmente descrever essas 
alterações do ponto de vista anatômico e funcional. A seguir, discutiremos 
o significado clínico dessas alterações, o diagnóstico da DRC no idoso 
comparada às alterações normais com a idade, baseado na estimativa da 
taxa de filtração glomerular e na albuminúria. Ressaltamos que a correta 
classificação de doença renal crônica nessa população é fundamental para 
o aconselhamento dos pacientes e familiares.
O conhecimento dos principais fatores de risco para dRC e as medidas 
para sua prevenção são importantes no manuseio clínico desses pacientes 




Especialização em Nefrologia Multidisciplinar
APRESENTAÇÃO
OBJETIVOS
• Compreender a fisiologia do envelhecimento renal;
• Conhecer os aspectos clínicos da perda da função renal e correla-
cionar com as particularidades da doença renal em idosos.
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Os idosos representam um grupo demográfico com ampla expansão 
na sociedade, devido à crescente expectativa de vida da população. no 
Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 
expectativa de vida passou de 66,3 anos em 1990 para 74,6 anos em 2012. 
 
O rim no idoso se tornou um assunto de grande interesse em 
nefrologia Clínica e Geriatria. a partir de 1999, equações para estimar a 
taxa de filtração glomerular (TFG) passaram a substituir a creatinina sérica 
na avaliação da função dos rins. desde então, mais e mais idosos têm sido 
identificados como tendo injúria renal aguda (IRA) ou doença renal crônica, 
e a prevalência de doença renal diagnosticada nessa população aumentou. 
Cerca de metade dos adultos com mais de 70 anos tem taxa de filtração 
glomerular medida ou estimada (TFGe) <60 mL/min/1.73 m2, o ponto de 
corte geralmente usado para diagnosticar dRC (SCHaeFFneR et al., 2012). 
O grupo etário de portadores de dRC que mais cresce é de pacientes 
idosos, além de ser essa população que mais tem iniciado programa de 
terapia renal substitutiva atualmente.  
esta elevada prevalência de dRC diagnosticada não é somente 
devido ao crescente reconhecimento de doenças que tendem a ocorrer em 
idosos, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, vasculites, amiloidose 
e distúrbios túbulo intersticiais. 
1 inTROduÇÃO
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ao contrário, a maior parte do aumento da 
taxa de diagnóstico de dRC em idosos resulta de al-
terações na estrutura e função que ocorrem nos rins 
com o envelhecimento (GLASSOCK; RULE, 2012). 
Muitos têm argumentado que o aumento no 
reconhecimento da dRC é um fato positivo e leva ao 
melhor cuidado das populações idosas (SOCieTY OF 
nePHROLOGY, 2013). 
Outros têm defendido que isso é danoso, pois 
leva a se rotular muitos idosos como doentes, sem 
benefício clínico comprovado (MOYNIHAN; GLAS-
SOCK; DOUST, 2013). 
nos idosos, há diversas mudanças em aspectos 
orgânicos, incluindo uma redução fisiológica da TFG, 
uma menor capacidade do rim de reagir à agressão 
aguda, capacidade reduzida de concentração uriná-
ria e pior manuseio do sódio (ePSTein, 1996).
Além disso, Shlipak et al (2004) afirmam que mudanças físicas e 
psíquicas, inerentes ao processo de envelhecimento, apresentam maior 
grau de deterioração quando o individuo é portador de doença renal 
crônica, chamando atenção os estudos que mostram que pacientes com 
menores TFG possuem maior fragilidade física e pior desempenho em 
testes cognitivos, em relação aos indivíduos com função renal normal 
(SeLiGeR et al., 2004).
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envelhecimento é um processo natural e biológico inevitável que, 
resulta em mudanças estruturais e funcionais em muitos órgãos e sistemas. 
O rim sistematicamente perde função com a idade. além das doenças que 
são comuns em idosos, como a nefropatia diabética e a hipertensiva, a 
senescência fisiológica dos rins ocorre, mesmo com o envelhecimento 
sadio (GLASSOCK; RULE, 2012).
Pode ser difícil distinguir as alterações estruturais e funcionais do 
rim afetado por uma doença específica e prevenível daquelas de um rim 
sofrendo consequências inevitáveis do envelhecimento. entretanto, mesmo 
que a redução da função não seja prevenível ou tratável, alterações da 
senecência no rim são relevantes para o cuidado do idoso. 
ATENÇÃO!
Especificamente, a perda da reserva renal com o 
envelhecimento tem o seguinte significado clínico:
• Propicia a ocorrência de doença renal mais avançada 
se uma nefropatia nova específica, como diabetes ou 
vasculite, ocorrer;
• Aumenta a suscetibilidade à lesão renal aguda;
• Promove acúmulo de substâncias tóxicas e drogas que 
tenham depuração (eliminação)  renal (GLASSOCK; 
RuLe, 2012).
  
2.1 Alterações estruturais dos rins com a idade
Várias alterações estruturais dos rins ocorrem com a idade, incluindo 
alterações microanatômicas, como nefroesclerose e um declínio no número 
de néfrons; e alterações macroanatômicas, como diminuição do volume 
renal cortical e desenvolvimento de cistos renais.
2 enVeLHeCiMenTO nORMaL Ou 
dOenÇa RenaL CRÔniCa?
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2.1.1 Alterações microanatômicas dos rins com a idade
§	Nefroesclerose
 a alteração estrutural primária do 
rim do idoso na microscopia óptica é a 
nefroesclerose, caracterizada por aumento 
na detecção de glomeruloesclerose focal e 
global, atrofia tubular, fibrose intersticial e 
arterioloesclerose. 
a nefroesclerose é devido à isquemia dos néfrons, como resultado 
da arterioloesclerose e hialinose de pequenas artérias. Como resultado, 
o glomérulo apresenta dobras dos tufos capilares, espessamento da 
membrana basal e fibrose pericapsular, o que eventualmente leva a colapso 
do tufo, esclerose global do glomérulo com deposição de colágeno no 
espaço de Bowman (MARTIN; SHEAFF, 2007). 
alguns desses glomérulos podem sofrer reabsorção completa 
(NYENGAARD; BENDTSEN, 1992). Os túbulos associados a glomerulos 
escleróticos também atrofiam e o interstício ao redor fica fibrosado 
(KAPPEL; OLSEN, 1980). 
Nefroesclerose, definida como a combinação de duas ou mais das 
seguintes alterações: glomeruloesclerose, atrofia tubular, fibrose intersticial 
ou arterioloesclerose. Ocorre aumento da  prevalência  de 3% em rins de 
doadores com 18-29 anos para 73% naqueles com 70-77 anos.
em um estudo realizado por Rule et al (2010) sobre biópsias renais de 
doadores de rim, glomeruloesclerose estava presente em 19% dos rins de 
doadores de 18-29 anos, 47% naqueles com idade 40-49 anos e 82% em 
doadores de 70-77 anos. 
§	Número de néfrons em rins de idosos
 O número de néfrons funcionantes 
ao nascimento varia amplamente entre 
700.000 e 1,8 milhões por rim e o número 
de néfrons diminui progressivamente com a 
idade (FuLLadOSa et al., 2003). esse número 
costuma ser menor em indivíduos da raça 
negra. Como glomérulos esclerosam com a 
idade, parece haver eventual, absorção de 
21
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glomérulos, esclerosados e o número total de glomérulos esclerosados ou 
não diminui com a idade (NYENGAARD; BENDTSEN, 1992). Menor número 
de néfrons ao nascimento, associado ao baixo peso ao nascer pode acelerar 
o declínio relacionado à idade dos néfrons funcionantes em adultos (ViKSe 
et al., 2008).
§	Hipertrofia do néfron
O tamanho do néfron aumenta (hipertrofia) numa variedade de 
distúrbios metabólicos, como obesidade e diabetes, devido à hipertrofia 
celular e hiperplasia (HAYSLETT; KASHGARIAN; EPSTEIN, 1968). Em paralelo 
com a glomeruloesclerose relacionada à idade, também ocorre hipertrofia 
dos néfrons remanescentes funcionantes (RuLe et al., 2011). 
2.1.2 Alterações macroanatômicas dos rins com a idade
As principais alterações macroanatômicas que ocorrem com o 
envelhecimento incluem a redução no volume cortical e o aparecimento 
de cistos renais e tumores.
§	Volume renal 
 O peso renal diminui de 250-270g na 
idade adulta para 180-200g aos 90 anos. 
em estudo de autopsia, foi demonstrado 
existir uma perda de 32% da massa renal 
em indivíduos caucasianos e 43% em 
indivíduos japoneses com mais de 80 
anos de idade, comparado com indivíduos 
abaixo de 39 anos (McLaCHLan, 1978). 
um declínio no volume total renal com a idade foi observado usando-
se ultrassom ou tomografia computadorizada (GLODNY et al., 2009). 
esse declínio parece ser mais rápido em pacientes com aterosclerose. 
entretanto, há estudos com populações menores que não encontraram 
declínio no volume renal total com a idade (JOHnSOn et al., 2011). num 
grande estudo com 1344 doadores de rim, o volume do parênquima renal 
e do córtex renal era estável até a idade de 50 anos e declinava após essa 
idade (WanG et al., 2014). 
22
O declínio no volume cortical renal relacionado à idade é em grande 
parte devido à nefrosclerose (glomeruloscresose global e atrofia tubular). 
Parte da preservação do volume do parênquima renal com a idade pode 
ser explicada pela hipertrofia compensatória dos néfrons funcionais 
remanescentes (RULE et al., 2011; McLACHLAN, 1978). 
§	Cistos renais e tumores
Cistos no parênquima renal são mais comuns, numerosos e maiores 
com a idade. em indivíduos com mais de 60 anos de idade, pode-
se encontrar um total de até dez cistos corticais simples em homens e 
quatro cistos em mulheres. esses cistos renais não estão associados 
com malignidade ou distúrbio policístico, sendo geralmente chamados 
de ‘benignos’ ou ‘simples’. além dos cistos parenquimatosos simples, 
outros cistos são também comuns com a idade, incluindo cistos renais 
parapélvicos, angiomiolipomas e cistos malignos ou tumores (RuLe et al., 
2012).
§	Outras alterações estruturais    
aterosclerose das artérias renais é 
mais prevalente em indivíduos idosos, 
variando de 0,4% aos 18-29 anos a 25% aos 
60-75 anos. Displasia fibromuscular arterial 
também é mais prevalente com a idade, 
embora muito mais comum em mulheres. 
Além disso, calcificações parenquimatosas 
e escaras corticais são mais comuns com o 
envelhecimento (LORenZ et al., 2011).
§	Alterações genéticas
alterações genéticas que poderiam explicar as alterações morfológicas 
e funcionais em indivíduos idosos são pouco conhecidas. em modelo 
experimental, foi encontrada uma maior transcrição do gene responsável 
pela produção de colágeno tipo III que, de acordo com Abrass; Adcox; 
Raugi (1995) é depositado no interstício, glomérulo e túbulos renais. 
Mecanismos biomoleculares responsáveis pela senescência celular, 
como o encurtamento de telômero e a maior expressão do gene p16inK4a 
são observados nos rins de pessoas idosas (MELK et al., 2000; 2005). Foi 
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demonstrada a sua associação com a progressão da dRC e com a evolução 
da nefroesclerose hipertensiva (MeLK et al., 2005).
2.1.3 alterações funcionais dos rins em idosos
Os rins dos idosos mostram uma menor con-
servação renal de sódio em resposta a uma redução 
aguda de sua ingestão, bem como uma incapacida-
de de excretá-lo rapidamente com um grande apor-
te de sódio.
Há menor capacidade de preservar o volume 
de fluido extracelular.
Há também perda na capacidade máxima de 
concentrar e diluir a urina, o que aumenta o risco de 
hiponatremia em pacientes idosos, particularmen-
te naqueles com uma dieta pobre em proteínas, e 
naqueles em uso de diuréticos tiazídicos (ROden-
BURG; HOORN; RUITER, 2013).
além do decréscimo na TFG, os rins de idosos apresentam redução 
do fluxo sanguíneo renal, aumento da resistência vascular e alteração nas 
funções tubulares.
A acidificação urinaria pode estar prejudicada. Há tendência para 
acidose e hipercalemia (aumento de potássio). encontram-se ainda baixos 
níveis sanguíneos de renina e aldosterona, com consequente resposta 
prejudicada à hipovolemia.
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§	Decréscimo da TFG com o envelhecimento 
a TFG é a medida mais importante para acessar as alterações 
funcionais renais relacionadas à idade, visto que a biópsia renal e imagem 
renal não estão justificadas de rotina no cuidado dos pacientes.
a taxa de declinio da TFG com a idade segue uma distribuição normal 
(gaussiana), sugerindo que é motivada primariamente por um processo 
fisiológico (LINDEMAN; TOBIN; SHOCK, 1985). Não apenas o limite inferior, 
como também o superior da TFG diminui com a idade, consistente com 
um declínio quase generalizado da função renal (POGGiO et al., 2009). Por 
exemplo, em homens de 60 anos a TFG média é de 88 ml/min/1,73m2 
(percentil 5 e 95: 60-116 ml/min, respectivamente). no estudo longitudinal 
de Baltimore, com 254 homens idosos seguidos por 23 anos, a TFG média 
caiu 7,5 ml/min por década de vida (LINDEMAN; TOBIN; SHOCK, 1985). 
alguns desses indivíduos tinham diabetes ou obesidade, que podem 
ter impactado nos resultados e, de fato, 1/3 deles teve um aumento 
no clearance de creatinina no período, que provavelmente reflete a 
hiperfiltração (encontrada na obesidade, diabetes e doença cardiovascular 
subclínica e imprecisão da medida do clearance de creatinina (ERIKSEN; 
LØCHEN; ARNTZEN, 2013). Esse declínio da TFG é visto tanto em populações 
com estilo de vida ocidental como na indígena, onde a TFG declinou 9,5 
ml/min por década de vida (HOLLenBeRG et al., 1999). 
SAIBA MAIS
aprofunde sua leitura com um estudo de base populacional 
que avalia a função renal em idosos, acessando o seguinte link:  
http://www.jbn.org.br/detalhe_artigo.asp?id=1677 
a Tabela 2 mostra os valores médios da TFG estimada por década na 
população em geral, com base em um pequeno estudo de homens.
Tabela 2: TFG médio medido por idade em pessoas sem dRC²













Fonte: Coresh J, astor BC, GReene T, eKnOYan G, LeVeY aS. a PReVaLÊnCia de dOenÇa 
RenaL CRÔniCa e diMinuiÇÃO da FunÇÃO RenaL na POPuLaÇÃO aduLTa 
dOS eua: THiRd naTiOnal Health and nutrition examination Survey. am J Kidney 
Dis.2003; 41(1):1-12.
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§	Mecanismo básico para o declínio da TFG com a idade 
Vários estudos sugerem que o declínio da TFG com a idade é 
primariamente motivado por um processo vascular (arterial). O fluxo 
sanguíneo renal está diminuído em idosos. a redução na TFG se relaciona 
com a ocorrência de nefroesclerose e ambos podem fazer parte de um 
mesmo processo de envelhecimento (RULE et al., 2010). Atrofia cortical 
com a idade também caminha junto com o declinio da TFG, embora outros 
fatores além da atrofia cortical possam contribuir para esse declínio (WANG 
et al., 2014).
§	Prevalência e diagnóstico de DRC em idosos 
a prevalência da dRC na popu-
lação de idosos vem aumentando ao 
longo dos anos, havendo uma conco-
mitância entre doença renal e fatores 
de risco cardiovasculares. O estudo 
americano ‘KeeP’ avaliou adultos com 
mais de 65 anos de idade (n=27.017) 
para estimar a prevalência da doen-
ça renal crônica e suas complicações. 
DRC definida como uma diminuição na TFG <60ml/min/1,73m2 ou aumen-
to na razão de albumina/creatinina urinária foi encontrada em 44% nesta 
população (BROWn et al., 2003).
SAIBA MAIS
Leia sobre a relação entre doença renal crônica e o enve-




O u.S. national Health and nutrition examination Survey (nHaneS) 
publicado em 2007, mostrou que a prevalência de dRC no grupo de 
indivíduos com mais de 70 anos apresentou um aumento de 38% entre 
1988 e 1994 para 47% entre 1999-2004 (COReSH et al., 2007). 
as diretrizes do ‘Kidney disease improving Global Outcomes’ (KdiGO) 
2012 definem DRC baseado nos níveis de TFG e albuminúria (SOCIETY OF 
nePHROLOGY, 2013). 
Tabela 1  - Classificação dos estágios da Doença Renal Crônica baseada 
na TFG e albuminúria.
Estágios TFG (ml/min/1,73m2) Definições
G1 ≥90 normal
G2 60 a 90 Levemente diminuída
G3a 45 a 59 Leve a moderadamente diminuída
G3b 30 a 44 Moderada a acentuadamente diminuída
G4 15 a 29 adentuadamente diminuída
G5 <15 Falência renal
Estágios Albuminúria (mg/dia) Definições
a1 <30 normal a levemente aumentada
a2 30 a 300 Moderadamente aumentada
a3 >300 acentuadamente aumentada
Valores em amostra isolada de urina que equivalem aos estágios a1, a2 e a3, são: <30 
mg/g creatinina, 30-300 mg/g creatinina e > 300 mg/g creatinina, respectivamente, 
ou <3 mg/mmol, 3-30 mg/mmol e > 30 mg/mmol, respectivamente; ou fita reagente 
negativa a traços, traços a +, e + ou maior, respectivamente. Os valores devem ser 
persistentes por 3 meses ou mais. 
Como quase todos os adultos jovens saudáveis têm TFG ≥90 ml/
min/1.73 m2, esse valor foi definido como ótimo ou normal. Uma taxa de 60-
89 ml/min/1.73 m2 foi definida como levemente diminuída. Independente 
da idade, níveis de TFG ≥60 ml/min/1.73m2 não são considerados dRC, a 
menos que haja outro critério de lesão renal (ex. albuminúria) (SOCieTY OF 
nePHROLOGY, 2013). 
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um estudo europeu com 610 adultos com mais 
de 70 anos vivendo na comunidade encontrou que 
metade tinha dRC medida pela TFG <60 ml/min/1.73 
m2 (SCHaeFFneR et al., 2012). em estudo realiza-
do na universidade Federal de São Paulo (uniFeSP) 
com 97 idosos com mais de 80 anos vivendo na co-
munidade, observou-se que a TFG medida era me-
nor que 60 ml/min/1.73 m2 em 59% dos indivíduos 
(LOPeS et al., 2013). 
ATENÇÃO! 
Frequentemente não se encontra uma doença específica 
(além de envelhecimento normal) em adultos idosos com TFG 
<60 ml/min/1.73 m2. 
ü	Estimativa da taxa de filtração glomerular (TFGe) 
a medida direta da TFG não é disponível na maioria das vezes. Por 
outro lado, Levey et al (2000) considera que a TFG é geralmente estimada 
a partir da creatinina sérica (TFGe_creatinina), usando-se a equação do 
estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) ou a equação do 
Chronic Kidney disease epidemiology Collaboration (CKd-ePi) 2009 (LeVeY 
et al., 2009). Por muito tempo, se usou a equação de Cockcroft-Gault para 
essa estimativa, entretanto, inúmeros estudos mostram a inferioridade 
dessa equação em relação às outras mencionadas. da mesma forma que 
com a TFG medida, cerca de metade dos adultos com mais de 70 anos tem 
dRC determinada pela TFGe_creatinina <60 mL/min/1.73 m2. 
essas equações incluem idade, pois em geral ocorre declínio da geração 
de creatinina com a idade (por decréscimo da massa muscular), além de 
poder haver declínio da TFG relacionada à idade. Por outro lado, o declínio do 
nível da creatinina sérica pode representar perda de massa muscular devido 
a uma doença. um indivíduo com creatinina sérica estável, que apresente 
redução da TFG <60 ml/min/1,73m2, pode estar apresentando apenas o 
declínio esperado na TFG com a idade. em condições ideais, pacientes não 
perderiam TFG ou massa muscular com a idade e a creatinina sérica ficaria 
estável com o envelhecimento (LeVeY et al., 2009).
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ü	Testes para diagnosticar DRC em idosos 
Pode haver incerteza quanto à redução da TFGe_creatinina se não 
houver outra evidência de dRC, como albuminúria ou quando a massa 
muscular é maior que a média para a idade do paciente. nesses casos, a 
dosagem do clearance de creatinina ou a medida direta da TFG podem ser 
úteis. isso pode ser particularmente importante para se avaliar a função renal 
em doadores de rim com idade mais avançada. entretanto, é importante 
destacar as dificuldades na coleta de urina de 24h em indivíduos idosos, o 
que poderá muitas vezes levar a estimativas imprecisas da TFG. a medida 
direta da TFG com marcadores radioisotópicos ou contrates iodados não é 
habitualmente usada na prática clínica devido às dificuldades das coletas 
de material e os custos associados.
Pacientes idosos, mas com boa saúde e com massa muscular maior 
que a média que se enquadram na definição de DRC por terem TFGe_
creatinina <60 ml/min/1.73 m2 podem, de fato, ter TFG maior usando um 
outro teste confirmatório. Isso pode ser importante em pacientes idosos 
preocupados por serem (incorretamente) diagnosticados com dRC. 
entretanto, se um paciente idoso tiver o clearance de creatinina ou TFG 
modestamente reduzida (por ex., entre 45-59 ml/min/1,73m2), é ainda 
possível que não seja nada mais que a redução da TFG normal com a idade. 
a cistatina C (imagem 1), uma proteína produzida por todas as 
células humanas de forma constante, independente do sexo, idade e 
massa muscular, é totalmente filtrada pelos rins, e foi sugerida como uma 
dosagem mais precisa da função renal do que a creatinina sérica (KYHSe-
andeRSen et al., 1995). 
Imagem 1 - Estrutura do monômero de cistatina C
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Mais recentemente, foi verificado que outros fatores além da TFG 
inferferem na dosagem da cistatina sérica, não sendo, portanto, uma 
medida tão precisa quanto a proposta inicialmente (STeVenS et al., 2009).
 Quando um teste confirmatório para DRC for desejado após 
estimativas baseadas na creatinina sérica, as diretrizes do KdiGO sugerem 
equações estimativas da TFG baseadas na cistatina C (TFGe_cistatina) ou 
equações usando ambos, creatinina e cistatina (TFGe_creatinina-cistatina) 
(SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2013; INKER et al., 2012). Especificamente, 
essa diretriz sugere que esses cálculos sejam feitos em pacientes com 
TFGe_creatinina entre 45-59 ml/min/1.73 m2, sem outros marcadores de 
lesão renal. Há melhor discriminação de desfechos adversos (doença renal 
avançada e mortalidade) com TFGe_cistatina ou TFGe_creatinina-cistatina 
comparada a TFGe_creatinina (SOCieTY OF nePHROLOGY, 2013).
 entretanto, a associação entre equações utilizando a cistatina C 
para estimar a TFG podem não refletir a associação real entre a TFG e os 
desfechos clínicos, pois a cistatina C pode se elevar em outras doenças 
crônicas além da DRC, como na aterosclerose, obesidade e inflamação 
(LAFARGE et al., 2010; RULE et al., 2013; MATHISEN et al., 2011). Por isso, 
alguns autores não recomendam o uso de fórmulas baseadas na cistatina 
para se confirmar o diagnóstico de DRC. 
Recentemente, na europa, o grupo ‘Berlin initiative Study’ (BiS) 
desenvolveu equações baseadas na creatinina isoladamente ou na creatinina 
e cistatina em indivíduos idosos com mais de 70 anos (SCHaeFFneR et al., 
2012). essas equações apresentaram bom desempenho comparado à TFG 
medida e tiveram seu uso recomendado nessa faixa etária (SCHaeFFneR et 
al., 2012; LOPES et al., 2013). 
de forma geral, Levey et al (2009) sugere que ao 
invés de se usar simplesmente a creatinina sérica, deve-
se usar a equação para se estimar a TFG em idosos com, 
base na creatinina pela equação do CKd-ePi ou, segundo 
Schaeffner et al (2012), a do grupo europeu BiS, ou 
eventualmente a do estudo MdRd (LeVeY et al., 2000).    
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a equação de Cockcroft-Gault é menos precisa 
que as mencionadas anteriormente e não deve ser a 
preferida. em caso de haver disponibilidade do teste 
da cistatina C, a fórmula CKd-ePi combinada com 
creatinina e cistatina parece ser a mais precisa (LO-
PES et al., 2013; INKER et al., 2012).  
§	Albuminúria.
Maior foco deve ser dado à dosagem de albumina do que proteína na 
urina, pois aquela está mais associada com os desfechos clínicos. em geral, 
a medida na fita reagente urinária, com resultado mostrando traços ou 
positividade (+), corresponde a 30-300 mg/g creatinina ou 3-30 mg/mmol 
em amostra isolada de urina; fita reagente = (+) ou mais, corresponde 
a >300 mg/g creatinina ou >30 mg/mmol na amostra isolada. Cerca de 
10% da população norte americana adulta tem albuminúria > 30 mg/g 
creatinina (SOCIETY OF NEPHROLOGY, 2013; CORESH et al., 2007). Num 
estudo de amostra de idosos, vivendo na comunidade na região sul da 
cidade de São Paulo, foi detectado aumento de albuminúria em 31% deles 
(ABREU; RAMOS; SESSO, 1999).
SAIBA MAIS 
estimativas da TFG usando-se essas equações podem ser 
obtidas diretamente no sítio eletrônico do ‘National Kidney 
Foundation’ com o fornecimento dos dados de seus componentes 




a concentração urinária de albumina (particularmente 
>300 mg/g) é um forte fator de risco para doença renal crônica 
terminal (DRCT), para doença cardiovascular (ISHANI et al.,2006; 
HaLLan et al., 2007) e óbito na população, em todas as faixas 
etárias (MaTSuSHiTa et al., 2010).  
31
Especialização em Nefrologia Multidisciplinar
numa grande revisão de 14 estudos com 105.872 participantes, a 
TFGe <60ml/min/1,73m2 e a razão albumina/creatinina na urina ≥10 mg/g 
foram preditores independentes do risco de mortalidade na população 
geral (MaTSuSHiTa et al., 2010). embora a excreção de albumina na urina 
aumente com a idade na população geral, nos estudos de Tanaka et al 
(2013); Rule et al (2010), a excreção de albumina em 24h não aumenta com 
a idade em adultos sadios, na ausência de comorbidades ou na presença 
de poucas delas. 
a associação de TFG reduzida e albuminúria aumenta o risco 
de mortalidade, especialmente em idosos (HaLLan et al., 2007). a 
albuminúria pode ser útil para estratificação de risco de eventos adversos 
em idosos, particularmente naqueles com TFG leve ou moderadamente 
reduzida. assim, albuminúria pode ser um bom marcador para se distinguir 
envelhecimento de outra etiologia de dRC. 
em termos de progressão para dRCT, apresentar albuminúria >300 
mg/g associada a TFG normal é pior que uma leve redução na TFG.  
 
§	Mortalidade e risco de falência renal na DRC em idosos
 ambos, idade e dRCT, são fatores 
de risco independentemente associados 
com aumento da mortalidade de causa 
cardiovascular.
não há clareza sobre o uso de um 
único ponto de corte da TFG em todos os 
grupos etários que seja preditor de even-
tos cardiovasculares, embora o risco para 
mortalidade seja consistentemente eleva-
do com níveis de TFGe <45 ml/min/1,73m2 
em todos os grupos (ManJunaTH et al., 
2003). 
numa meta-análise do Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium, 
com dois milhões de pacientes de 46 coortes, foi encontrado que uma 
TFGe_creatinina baixa (<60 ml/min/1,73m2) estava associada com mortali-
dade, e doença renal crônica avançada em todas as faixas etárias, entretan-
to havia discrepâncias nos achados (HALLAN et al., 2012). 
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entre indivíduos sem albuminúria, uma redução leve na TFGe de 45-
59 ml/min/1,73m2 comparada à taxa de 75-89 ml/min se associou a 20% 
maior risco de mortalidade em indivíduos com mais de 75 anos e a 180% 
maior risco de mortalidade naqueles com idade entre 18-54 anos. nesse 
estudo, o menor risco de mortalidade em adultos entre 18-55 anos foi 
com uma TFGe_creatinina ≥105 mL/min/1.73 m2; entretanto, aqueles com 
mais de 75 anos e uma TFGe nesses níveis tinham 60% maior risco de 
mortalidade (HaLLan et al., 2012). 
Em resumo:
• A taxa de filtração glomerular diminuída (<60 ml/
min/1,73m2) tem sido associada à maior incidência de 
eventos adversos, como mortalidade cardiovascular e 
DRCT em idosos; 
• Quando se usa a cistatina C sérica, essa relação é mais 
evidente do que com a creatinina sérica, provavelmen-
te porque a primeira engloba fatores não relacionados 
apenas à TFG, como inflamação e aterosclerose (50,51).;
• aumento da excreção de albuminúria também se re-
laciona ao aumento de mortalidade em idosos (MaT-
SUSHITA et al., 2010; HALLAN et al., 2012).
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Há vários aspectos importantes no manejo de pacientes com 
alterações na estrutura e função renais relacionadas à idade: 
• Não há terapias comprovadas que parem ou revertam o 
declínio na TFG relacionado unicamente à idade.  Qualquer 
terapia com o objetivo de aumentar a TFG através de maior 
filtração dos néfrons remanescentes pode causar mais dano do 
que benefício ao rim.
• Pacientes com redução na TFG relacionada à idade requerem 
ajuste de dose de medicações que são excretadas pelos 
rins.  Historicamente, a maioria das diretrizes de dosagem de 
medicamentos foi desenvolvida usando-se a equação de Cockcroft-
Gault. entretanto, essa não é tão precisa quanto às equações dos 
estudos MdRd ou CKd-ePi para se estimar a TFG. Caso a TFG seja 
estimada pelas equações MdRd ou CKd-ePi, o resultado expresso 
em ml/min deve ser convertido para a área de superfície corporal 
real do paciente, multiplicando-se o valor encontrado em ml/min 
pela área de superfície corporal do paciente e dividindo-se por? 
(HaLLan et al., 2012). 
SAIBA MAIS! 
  Para esse cálculo, é necessário saber o peso e altura 
do paciente. Com essas informações, você pode acessar o 
endereço eletrônico:
 <www.sbn.org.br/equacoes/eq6.htm>.
• A perda de néfrons funcionantes associada à idade coloca 
adultos idosos em maior risco de lesão renal aguda  (JaMeS 
et al., 2010). Medicações que têm potencial de toxicidade renal, 
como os anti-inflamatórios não esteroidais (AINE) e os agentes 
de contraste radiológico, devem ser usados com precaução em 
idosos.  
• A redução da TFG associada à idade não aumenta o risco 
cardiovascular ou o risco de doença renal avançada.   a idade 
está incluída em modelos que estimam o risco cardiovascular. a 
adição da TFGe a esses modelos com os fatores de risco tradicionais 
3 aSPeCTOS CLÍniCOS dO RiM nO idOSO
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não melhora a predição de risco (dRaWZ et al., 2012). a inclusão 
de cistatina C pode melhorar um pouco essa predição (LaFaRGe 
et al., 2010; SHLIPAK et al., 2013). 
TFGe baixa está associada ao aumento do risco de falência renal, porém 
a idade avançada está associada a mais baixo risco de atingir os estágios 
finais da DRC. Isso ocorre porque, para uma mesma TFGe_creatinina, um 
paciente idoso tem maior probabilidade de morrer antes de desenvolver 
dRCT que um indivíduo mais jovem (O’HaRe et al., 2007).
• Declínio na TFG relacionada à idade não impede idosos de 
se tornarem doadores vivos de rim . doadores vivos têm risco 
de mortalidade e falência renal similar comparado a controles 
pareados por idade que não doaram um rim, apesar do fato de 
que uma TFGe <60 ml/min/1,73m2 pós-doação ocorrer em mais 
de 60% dos 3 doadores mais velhos que 50 anos (BeRGeR et al., 
2011). 
• A redução da TFG relacionada à idade tem efeito mínimo ou 
nulo na expectativa de vida, o que é importante de se discutir 
com pacientes idosos.  embora eles tenham maior risco de dRCT 
por causa de menor reserva funcional, esse evento é relativamente 
raro, particularmente num idoso com uma TFGe entre 45-59 ml/
min/1,73m2 (HaLLan et al., 2006). 
• Há controvérsia em se diagnosticar idosos com DRC baseado 
numa TFG de 45-59 ml/min/1,73m2 na ausência de outra 
evidência de DRC (como albuminúria).  uma TFG de 45-59 ml/
min/1,73m2 tem uma associação modesta, embora significante, 
com eventos adversos como óbito e dRCT em adultos idosos, 
levando a muitos especialistas do ‘Kidney Disease Improving Global 
Outcomes’ (KdiGO) a endossar a taxa de TFGe <60 ml/min/1,73m2 
como diagnóstico de dRC independente da idade. Por outro lado, 
muitas autoridades previnem contra a rotulagem de idosos com 
creatinina sérica estável ou normal como tendo dRC baseado 
apenas na estimativa da TFG entre 45-59 ml/min/1,73m2. as 
principais razões para isso são as seguintes: 
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A estimativa da TFG é imprecisa; pode ser contraposta 
por um decréscimo na geração de creatinina com a 
idade; a variável idade que está incluída nas equações 
pode inflar os riscos adversos atribuídos à redução da 
TFG; 
Por causa do declínio da TFG com a idade, a associação 
de uma TFGe específica com mortalidade e DRCT 
não é idêntica em todo o espectro de idade: o risco 
de mortalidade é substancialmente menor em idosos 
comparado a pacientes jovens com TFGe de 45-59 ml/
min/1,73m2
(RuLe et al., 2013).
REFLITA COMIGO!
Há preocupação em superestimar o diagnóstico de dRC em 
pacientes idosos com uma TFGe <60 ml/min/1,73m2. num paciente 
idoso com TFGe entre 45-59 ml/min/1,73m2 e sem albuminúria, 
implica precaução no diagnóstico de dRC, deve-se considerar 
declínio da TFG relacionado à idade). aproximadamente, metade 
dos idosos terão TFGe <60 ml/min/1,73m2, e o risco de dRCT e 
mortalidade com valores baixos da TFGe são substancialmente 
menores que em pacientes mais jovens (GLASSOCK; RULE, 2012; 
HaLLan et al., 2012). 
3.1 Fatores de risco para DRC em idosos
Características fisiopatológicas peculiares ao envelhecimento 
garantem uma maior incidência de dRC.  no paciente idoso estão presentes 
em maior quantidade marcadores de lesão vascular e aterosclerose, 
justificando maior incidência de lesão microvascular, em particular lesões 
glomerulares. 
Uma possível associação entre fatores pró-inflamatórios com a 
progressão da doença renal crônica em idosos foi mostrada por Fried et al 




função renal tinham maiores níveis séricos de proteína C-reativa, leucócitos 
totais, fibrinogênio e fator VII, além de menor nível plasmático de albumina 
e hemoglobina.
a maior incidência de outras comorbidades 
que predispõem a doenças renais, como a hiperten-
são arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, glomeru-
lopatias, vasculites e amiloidose apresentam maior 
prevalência na população de pacientes idosos, além 
deles terem, em geral, maior tempo de exposição a 
esses e outros fatores que são modificáveis, como o 
tabagismo e obesidade. 
Hemmelgarn et al (2006) mostraram em uma coorte de idosos, 
vivendo na comunidade com dois anos de seguimento, que os indivíduos 
com diabetes mellitus tiveram a maior taxa de declínio de função renal (-2,7 
ml/min/1,73m2 por ano em homens e -2,1 ml/min/1,73m2 em mulheres), 
comparado aos indivíduos não diabéticos (-1,4 ml/min/1,73m2 por ano 
em homens e -0,8 ml/min/1,73m2 em mulheres). além disso, os indivíduos 
com uma TFG na época do diagnostico menor do que 30 ml/min/1,73m2 
tinham maior risco de progressão da doença renal.
em estudo realizado pela unifesp, Sesso et al (2008), utilizando dados 
de uma coorte de pacientes idosos na cidade de São Paulo, notaram que 
a progressão da redução do clearance de creatinina nos idosos foi maior 
do que a relatada em outros estudos (-2,4 ml/min/1,73 m2 por ano, na 
população total; -2,7 ml/min./1,73 m2 por ano em homens e -2,2 ml/
min./1,73 m2 em mulheres). nesse estudo foi evidenciado que a maior 
idade ao início do acompanhamento também era um componente que 
levava à maior redução da TFGe. 
nesse estudo, o nível basal de clearance de 
creatinina foi um fator associado a uma perda de 
função renal mais acelerada. Outro fator associado 
à diminuição mais rápida do clearance de creatinina 
foram os menores níveis plasmáticos de HdL.  
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existe nos pacientes idosos uma tendência para uma maior rigidez 
das artérias, evidenciada, entre outros marcadores, por uma maior pressão 
de pulso e pela hipertensão arterial sistólica. Foi determinado que a 
hipertensão arterial sistólica é um potente preditor do declínio da função 
renal em adultos idosos, com mais relevância do que a hipertensão arterial 
diastólica e a pressão arterial média (YOunG et al., 2002). 
as diretrizes mais recentes da Joint national 
Committee (JnC 8) de 2014 recomendam tratar indivíduos 
com mais de 60 anos de idade, apresentando pressão 
arterial sistólica ≥150 mmHg ou diastólica ≥90 mmHg, 
sendo que a meta do tratamento deve ser pressão arterial 
<150/90 mmHg (JAMES; OPARIL; CARTER, 2014). 
Por outro lado, o tratamento da hipertensão arterial em idosos deve ser 
cauteloso, visto que a sua excessiva redução, por ex., a níveis de pressão arterial 
diastólica <70 mmHg pode levar à piora da TFG (Van BeMMeL et al., 2006).
3.2 Fatores de risco para progressão da DRC em idosos
 Os principais fatores de risco para progressão da dRC em idosos são 
os seguintes: 
• idade mais avançada
• Sexo masculino
• Raça negra
• Hipertensão arterial sistólica (≥150 mmHg) e, com menor 
importância, a pressão arterial diastólica (≥90 mmHg)
• Pressão arterial diastólica < 70 mmHg




• doença cardiovascular concomitante e fatores de risco 
cardiovasculares
• Redução da função renal de base (<45 ml/min/1,73m2)
• albuminúria >30 mg/dia
• Lesão renal aguda 




• Inflamação (proteína C-reativa, glóbulos brancos ou fibrinogênio 
elevados) 
• uso de contrastes radiológicos
• uso de medicações nefrotóxicas, como os ainH
• infecções do trato urinário
• doença obstrutiva das vias urinárias ou disfunção vesical (HaLLan 
et al., 2012).
  
3.2.1 Medidas para prevenção da progressão da dRC em idosos
 as principais medidas para prevenir a progressão ou evitar 
complicações da dRC em idosos são as seguintes:
• Controlar hipertensão arterial (meta <150/90 mmHg)
• Controle da glicemia em pacientes com diabetes mellitus
• Tratar anemia (hemoglobina <10 g/dl), se houver
• Parar de fumar
• evitar hipotensão, manter hidratação adequada
• evitar uso de ainH
• Evitar uso de contrastes radiológicos; usar medidas profiláticas 
padronizadas, se houver necessidade de seu uso
• evitar uso de drogas nefrotóxicas (se necessário, corrigir a dose 
conforme a TFG)
• Tratamento de doenças subjacentes: infecção do trato urinário, 
insuficiência cardíaca congestiva, arritmia cardíaca, inflamação, 
desnutrição, obstrução do trato urinário, disfunção vesical, etc.
• Se houver proteinúria, reduzi-la com inibidores da enzima de 
conversão de angiotensina ou bloqueadores de receptores de 
angiotensina, além de focalizar em sua causa específica
• dieta pobre em proteínas, se dRC estágio iV ou V sem diálise. 
Cautela para evitar desnutrição ou perda de massa muscular. 
dieta hipossódica.
• Tratar dislipidemia
• Combater a acidose metabólica, se necessário com alcalinizantes 
via oral para indivíduos com bicarbonato sérico > 22meq/L (opção 
bicarbonato de sódio em pó)
• avaliar e tratar os distúrbios do metabolismo da vitamina d, cálcio, 
fósforo (BRunORi et al., 2007).
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3.2.2 Início de diálise crônica
§	Pacientes idosos em estágio avançado de doença renal
nos estados unidos, a média de idade dos pacientes que iniciam 
diálise é de 67 anos e o grupo que mais cresce é o daqueles com mais 
de 75 anos de idade (uSRdS, 2012).  as complicações da evolução dos 
estágios da doença renal crônica, como anemia, doença mineral óssea, 
neuropatia e hipertensão levam a uma série de situações desfavoráveis 
durante o tratamento dialítico, levando a uma pior qualidade de vida e ao 
aumento de mortalidade cardiovascular, entre outros.
SAIBA MAIS
aprofunde sua leitura com o artigo que avalia a qualidade 
de vida relacionada à saúde de adultos e idosos em hemodiálise, 
através do link: 
http://www.scielo.br/scielo.
php?pid=S010321002008000500003&script=sci_arttext 
A prevalência de pacientes idosos em estágio final de doença renal 
que iniciam terapia renal substitutiva vem aumentando em todo o mundo. 
nos eua, em 2010, aproximadamente 60 mil novos pacientes com idade 
maior que 65 anos iniciaram tratamento renal substitutivo. esse é o 
grupo etário com maior taxa de incidência de início de tratamento renal 
substitutivo, cerca de 1600 por milhão da população por ano, vs. 350 por 
milhão na população geral, quase cinco vezes maior (uSRdS, 2012). no 
Brasil, em 2012, 31,9% dos pacientes em diálise tinham idade maior ou 
igual a 65 anos (SeSSO et al., 2014).  
a expectativa de vida sofre um impacto importante nos idosos que 
desenvolvem DRC em estágio final.  Usando dados do registro norte-
americano de diálise (uSRdS), foi mostrado que pacientes com dRC com 
mais de 65 anos de idade, em tratamento renal substitutivo, tinham uma 
expectativa de vida de apenas quatro anos, que é acentuadamente menor 
em relação àqueles sem a doença (SeSSO et al., 2014). em relação à indicação 
para o início da terapia renal substitutiva, é imperativo um diagnóstico 
preciso da falência renal e a concomitância de sintomas clínicos.  
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Os estudos indicam que a diálise crônica pode 
beneficiar apenas uma parcela dos pacientes idosos 
com doença renal crônica avançada e por isso têm-se 
optado por tratamento conservador, especialmente 
nos pacientes com dRCT que tenham comorbidades 
associadas (De BIASE et al., 2008; MURTAGH et al., 2007). 
a atividade física decresce com a idade, particularmente em pacientes 
em diálise. estudos têm indicado haver um declínio do estado funcional em 
pacientes idosos após o início do tratamento dialítico crônico (De BIASE et 
al., 2008). dRC está associada a risco aumentado de declínio cognitivo e 
demência (KuReLLa et al., 2005). 
Vários dados sugerem que a prevalência de déficit cognitivo inicia 
precocemente na dRC, conforme a TFG cai a valores < 60/ml/min/1,73m2. 
Trinta por cento de todos os pacientes em diálise e até 70% com mais de 
55 anos têm déficit cognitivo moderado a grave. Os fatores relacionados 
a esse defict são: doença cerebrovascular, anemia e acúmulo de toxinas 
urêmicas.
em conclusão, não se deve iniciar diálise num 
paciente assintomático ou com poucos sintomas 
relacionados à dRC com TFG maior que 5-7 ml/
min/1,73m2. Não se deve iniciar diálise crônica 
sem garantir um processo individual de decisão 
compartilhada entre pacientes, suas famílias e seus 
médicos (MuRRaY, 2008). 
 esse processo inclui o esclarecimento dos objetivos e preferências 
individuais dos pacientes e a provisão de informação sobre o prognóstico 
e benefícios esperados e os prejuízos da diálise. alguns dados sugerem 
que a sobrevida em pacientes idosos com comorbidades pode não diferir 
substancialmente entre aqueles que iniciam diálise comparada com os que 
estão em tratamento conservador. 
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nesta unidade, focalizamos características relacionadas ao rim do 
idoso, mostrando os aspectos anatômicos, fisiológicos e funcionais que 
ocorrem no rim com o envelhecimento. discutimos sobre as principais 
medidas e estimativas da função renal e definições de função renal normal 
para a idade e de doença renal crônica. 
Ressaltamos os aspectos clínicos do rim nos idosos e o prognóstico 
dessas alterações, bem como indicamos os principais fatores de risco para 
a progressão da doença renal crônica nessa população e as medidas para 
a prevenção dessa progressão.
esperamos que você possa utilizar essas informações para melhor 
entendimento das alterações renais nos idosos normais, aconselhamento 
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